[image: image1.jpg]SZPITAL MIEJSKI
W ZABRZU





Załącznik nr 1
……………………… dnia ………..
	  Nazwa i adres Wykonawcy 




Szpital Miejski w Zabrzu Sp. z o.o.

ul. Zamkowa 4, 41-803 Zabrze
FORMULARZ  CENOWY

I. Dane Wykonawcy:

1. Nazwa  firmy:…………………………………………………………………………………………………
2. Adres: województwo: ……………………………...........powiat: ………………….……......................



miejscowość:………………………………. kod pocztowy:………………….…….……………….…..



ulica:……………………………………………………………………nr…………………..…..…………


tel:.…………………………fax:…………………………………e-mail:………......................………..

3.  Regon:……………………………………. 4.NIP:……………………………………………………….


5.  Numer konta ………………………………………………………………………….……………………
II. Przystępując do postępowania  prowadzonego w celu rozeznanie rynku 
W związku z planowanym przeprowadzeniem postępowania przetargowego na wykonanie dokumentacji projektowej  w zakresie zarządzania projektem:

„Zmniejszenie zużycia energii w budynkach Szpitala Miejskiego w Zabrzu 
Sp. z o.o.”

Oświadczamy, iż realizację zamówienia wyceniamy (zgodnie z poniższą tabelą) na kwotę:
…………………………… PLN z VAT, słownie : …………………………………………………… w tym:

Wartość bez VAT : ………………………………………………. PLN
	L.p.
	Wartość przedmiotu zamówienia
	Wartość bez VAT
	Stawka VAT
	Wartość z VAT

	1.
	Wykonanie dokumentacji projektowej
	
	
	


Potwierdzamy, iż jesteśmy świadomi że podana przez nas cena, nie stanowi oferty w rozumieniu Kodeksu Cywilnego i podana jest Zamawiającemu, w celu ustalenia szacunkowej wartości zamówienia. 
…………………………………

podpis wykonawcy
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